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Wstęp
O d  czasu p ie rw szego  z a b ie g u  p rzezskórne j a n g io -  
p las tyk i w ie ń co w e j (PCI) w  1 9 7 7  roku  [1] o d n o to w u je  
się dynam iczny  w zrost liczby w ykonyw anych  z a b ie g ó w  
w raz z poszerzen iem  w skazań . D zięk i szybkiem u roz ­
w o jo w i te ch n ik  PCI, s to so w a n iu  s ten tów  o raz n o w o cze ­
sne j, s ko ja rzo n e j te ra p ii p rze c iw p ły tko w e j z re d u k o w a ­
no liczbę p o w ik ła ń  w czesnych i późnych po w y k o n a ­
nych z a b ie g a ch  [2 -5 ] .  W p ro w a d z o n e  w  os ta tn ich  la ­
tach  stenty u w a ln ia ją c e  lek zn a cząco  zm nie jszy ły  liczbę 
restenoz [6 , 7 ]. M im o  o g ro m n e g o  postępu  i z d o b y w a ­
nego  d o ś w ia d cze n ia , szczegó lnym  w yzw an iem  (final  
f ront ie r)  d la  k a rd io lo g ó w  in te rw ency jnych  pozos ta ją  
p rzew lek łe  ok lu z je  tę tn ic  w ieńcow ych  (ang. ch ron ic  to ­
ta l  occ lus ion  -  C TO ).
Opis przypadku
C hory w  w ieku  52  lat, z w ie lo le tn im  w yw iadem  steno- 
ka rd ii w ysiłkow e j (od o k o ło  roku klasa II/III w ed ług  CCS), 
nadciśn ieniem  tętniczym, h ipercho lestero lem ią, po prze­
bytym 2 5  lat wcześniej zawale serca ściany do lno -boczne j 
został przyjęty na O d d z ia ł Kliniczny I Kliniki K ard io log ii 
i N adciśn ien ia  Tętniczego w  celu w ykonania  p lanow e j ko- 
ro n a ro g ra fii. W  badan iu  przedm io tow ym  w yrów nany 
układ krążenia, ciśnienie tętnicze krwi 1 5 8 /1 0 0  m m H g. 
W  EKG rytm za tokow y 4 5 /m in ,  pa to log iczn e  za ła m k i Q  
w  II, III, aVF z u jem nym i z a ła m ka m i T. W  b a d an iu  e c h o ­
ka rd io g ra fic z n y m  s tw ie rdzo n o  h ip o k in e zę  segm entu
p o d s ta w n e g o  p rze g ro d y  m ię d zyko m o ro w e j, akinezę 
segm entu p ods taw nego  śc iany d o ln e j i dyskinezę se g ­
m entu ś rod ko w e g o  o raz h ipok inezę  ściany ty lne j. Frak­
cja w yrzutow a lewej kom ory  (LVEF) -  50% , n ie d o m y k a l­
ność zastaw ki m itra ln e j I/II s to p n ia . W  ba d an ia ch  
labo ra to ry jnych  podwyższone stężenie cho les te ro lu  c a ł­
kow itego  o raz cho leste ro lu  LDL.
W  w ykonanym  w  tryb ie  p lanow ym  b a d an iu  ko ro n a - 
rogra ficznym  stw ie rdzono  okluz ję  p raw e j tę tn icy w ie ń c o ­
w ej (RCA) w  o d c in ku  p roksym alnym  (ryc. 1.), o b w ó d  n a ­
czynia w yp e łn ia ł się z krążenia o b o czne g o  od lewej tę t­
nicy w ieńcow e j (LCA) (ryc. 2 .). W  pozosta łych tę tn icach  
nie u w id o czn io no  istotnych zm ian  m iażdżycow ych.
Pacjent został zakw alifikow any do udrożnienia zam k­
niętego naczynia w  trybie planow ym  i zosta ł wyp isany 
do  d o m u  z za lecen iem  p rzy jm ow an ia  k lo p id o g re lu  
(75 mg) o raz kwasu a ce ty losa licy low ego  (75 mg na d o ­
bę), b iso p ro lo lu  (5 mg na dobę), lizynoprylu (30  mg 
na dobę) o raz in d a p a m id u  (1 ,5  m g na dobę), a także 
a to rw asta tyny w  daw ce 4 0  mg.
Po 3 tygodn iach  ponow nie  przyjęto pacjenta w  celu 
udrożnienia RCA. Do in tubacji RCA użyto cewnika p ro w a ­
dzącego zapew nia jącego m aksym alnie dobre  podparc ie  
-  lewy Am pla tz nr 1, 6F (Boston Scientific C o , Stany 
Z jednoczone). Jako pierwszy p row adn ik  został użyty Asahi 
Standard (Abbot Vascular, Stany Z jednoczone) -  p ro w a d ­
nik nie zd o ła ł sforsować zm iany i został w prow adzony 
do fałszywego światła (ryc. 3 .). Następnie użyto p ro w a d n i­
ka Asahi Confianza (Abbot Vascular, Stany Z jednoczone),
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Ryc. 1 . Prawa tę tnica wieńcowa zam knięta w odcinku proksym alnym 
Fig. 1. Angiogram of proximally occluded right coronary artery
Ryc. 2 .  Lewa tętnica wieńcowa oraz wypełn ia jąca się od niej prawa tętnica 
wieńcowa (strza łka)
Fig. 2  Angiogram of left coronary artery and contralateral flow to distal part 
of right coronary artery (arrow)
Ryc. 3 . A ngiogram  prezentujący wprowadzenie prow adn ika do fałszywego 
światła
Fig. 3. Angiogram presenting guidewire in the "false lumen"
Ryc. 4 . Prow adnik Standard w fałszywym świetle, obok niego przeprowadzony 
we właściwym świetle p row adn ik  Confianza (strza łk i)
Fig. 4. Guidewire Standard in the "false lumen" and parallel conducted guide­
wire Confianza (arrows)
w prow adzanego  pod kon tro lą  kon tra la te ra lnego podan ia  
z LCA (cewnik diagnostyczny lewy Judkins nr 4 , 6F; Zum a, 
M ed tron ic  Inc, Stany Z jednoczone), pozostaw iono pierwszy 
p row adn ik  w  fałszywym świetle (ryc. 4.).
Po udanym sforsowaniu zmiany wykonano kilka inflacji 
balonem  1,5 X 2 0  mm z maksymalnym ciśnieniem 12 atm, 
uzyskując p ra w id łow y  nap ływ  do  o b w o d u  naczynia 
(TIMI 3). Następnie usunięto p row adn ik Standard, obok 
p row adnika Confianza w prow adzono p row adn ik BMW  
(G uidant, Stany Zjednoczone). Po usunięciu prowadnika 
Confianza, na p row adniku BM W  w prow adzono balon 
3 ,0  X 2 0  mm i w ykonano inflację 12 atm . W  kolejnym eta­
pie zabiegu im p lantow ano stent uw aln ia jący lek (paklitak- 
sel) 3 ,0  X 2 0  mm (Coroflex Please, B. Braun) m aksym al­
nym ciśnieniem  16 atm (ryc. 6.). W ynik zabiegu ocen iono
jako optym alny (ryc. 7.). Koszulka naczyniowa została usu­
nięta 5 godzin po zabiegu. Pacjent pozostaje pod kontro lą  
A m bu la torium  I Kliniki K ard io log ii i N adciśnienia Tętniczego 
Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie, po 8 miesiącach 
od interwencji nie zgłasza dolegliwości stenokard ia lnych.
Omówienie
Przewlekłą okluzję tę tn ic w ieńcowych defin iu jem y jako 
okluzję trw a jącą  ponad 3 m iesiące. Częstość jej występo­
w an ia  u pacjen tów  poddaw anych badan iu  ko ronarogra - 
ficznemu szacuje się na o ko ło  35%  [8, 9 ], a udrożnienia 
przewlekle zamkniętych tętnic w ieńcowych stanow ią o k o ­
ło  12% wykonywanych zab iegów  PCI [10 ]. Korzyści w yn i­
kające z o tw arc ia  tętnicy w  ostrym zespole w ieńcow ym  nie
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Ryc. 5 .  K ontra la te ra lne podanie kontrastu w celu kon tro li pozycji prow adn ika, 
w końcowej fazie podania w idoczny prow adn ik  w świetle naczynia 
F g  5  Angiogram presenting contralateral injection of contrast medium to 
enable control of the guidewire position. In the final stage of contrast admini­
stering the guidewire is visible inside the vessel lumen
Ryc. 7 .  A ng iogram  prezentujący końcowy w yn ik  angiop lastyk i prawej tętnicy 
wieńcowej
Fig. 7. Angiogram presenting final result after stent implantation
Ryc. 6 . A ng iogram  prezentujący m om ent rozprężenia stentu w prawej tętnicy 
wieńcowej
Fig. 6 Angiogram presenting the moment of stent implantation into right 
coronary artery
budzą w ątp liw ości. Podobnie u chorych z C TO  i po tw ie r­
dzonym n iedokrw ien iem  lub żywotnością, udrożnienie n a ­
czynia przynosi korzyści [11 ]. Wskazuje się na b rak korzy­
ści u pacjentów  po zawale m ięśnia serca, u których w yko­
nuje się rutynowe udrożnienie naczynia niezależnie od o b ­
jaw ów  i wykazania żywotności m iokard ium  [12 , 13]. Prze­
prow adzona przez Suero i wsp. analiza wykazuje istotnie 
lepsze 10-le tn ie  przeżycie u chorych z udrożnionym  naczy­
niem w  po rów nan iu  z chorym i, u których zabieg zakończył
się n iepow odzeniem  (73 ,5  vs 65% , p = 0 ,0 0 1 )  [14 ]. M im o  
pozytywnych efektów  udrożnienia przewlekle zam kniętego 
naczynia (zmniejszenie lub usunięcie stenokard ii, popraw a 
LVEF, redukcja predyspozycji do  arytm ii kom orow ych, 
zmniejszenie częstości M ACE - a n g .  m ajo r  adverse cardiac  
events) [11 ], ze względu na trudność zab iegu, częstsze n ie ­
pow odzen ia  i m ożliw ość pow ik łań  oko łozab iegow ych 
(szczególnie upośledzen ie  dysta lnego  nap ływ u i p e rfo ra ­
cja naczynia) należy d o k ła d n ie  rozważyć ryzyko zab iegu  
w  stosunku do  spodziew anych  korzyści. O k lu z ję  należy 
uznać za is to tną  k lin iczn ie , jeśli w ystępu jące  d o le g liw o ­
ści d ła w ico w e  spo w o d ow an e  są zam kn ięc iem  tętnicy 
o raz w ykazano  żyw otność lub n iedokrw ien ie  m io ka rd iu m  
za o p a tryw a n e g o  przez za m kn ię tą  tę tn icę . Jeśli p ra w d o ­
podob ieńs tw o  skutecznego o tw arc ia  naczynia wynosi 
< 6 0 % , nie należy pode jm ow ać próby zab iegu [15 ]. Jed­
nym z e lem entów  decydujących o pow odzeniu  zab iegu jest 
czas okluzji, uważa się, że w  okluzjach trwających pow y­
żej 12 miesięcy odsetek powodzeń jest niższy. Często tru d ­
no jest ustalić w iek okluzji. W  prezentowanym  przypadku, 
op ie ra jąc  się na nasileniu do leg liw ości d ław icow ych, uzna­
no, że czas trw an ia  okluzji przekraczał rok.
W  osta tn ich  la tach p o p ra w iła  się skuteczność za b ie ­
g ów  u d rażn ian ia  C T O  [1 6 ]. W iąże się to  z w p ro w a d ze ­
niem  now ych, sztywniejszych p ro w a d n ikó w , o lepszej 
zdo lnośc i d o  s te row an ia , lepszych kszta łtach, z a p o b ie ­
ga jących  w ytw arzan iu  fa łszywej d ro g i o raz z hydro filnym  
pokryc iem  z w y ją tk iem  dysta lnej części, co um ożliw ia  
w łaściw e p row adzen ie . N ow e , sztywniejsze p ro w a d n ik i 
o w iększej sile pene trac ji, przeznaczone do  szczególnie 
tw ardych ok luz ji, o m niejszej średn icy części penetru jące j
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-  jak  użyty u naszego pac jen ta  p ro w a d n ik  A sah i C o n ­
fianza o średn icy końcó w k i 0 ,0 9 "  -  m og ą  być używane 
jedyn ie  przez bardzo  dośw iadczonych  o p e ra to ró w  ze 
w zg lędu  na n iebezp ieczeństw o  p e rfo ra c ji naczyn ia . 
Z  tych sam ych p o w o d ó w  należy p iln o w a ć , aby przy fo r ­
sow an iu  ok luz ji kon iec  p ro w a d n ika  był sk ie row any 
w  s tronę m io ka rd iu m . N ie pow odzen ie  przejścia p ro ­
w a d n ik ie m  przez ok luz ję  i w ytw orzen ie  fa łszyw ego św ia ­
tła  p o w in n o  zostać wykorzystane jako  wstęp d o  d ru g ie ­
go  e tapu  a n g io p las tyk i, z użyciem tego  p ro w a d n ika  ja ­
ko b lo ku ją ce g o  fa łszywą d ro g ę  o raz u ła tw ia ją ce g o  
w p row adzen ie  d ru g ie g o  p ro w a d n ika  do  w łaśc iw ego  
św ia tła . N ależy wów czas uw ażnie sp raw dz ić  jego  p o ło ­
żenie w  kilku  p ro je kc ja ch , a jeśli zachodz i potrzeba
-  skorzystać z k o n tra la te ra ln e g o  p o d a n ia  kon tras tu , jak 
to  m ia ło  m iejsce w  prezentow anym  p rzypadku . D rugi 
p ro w a d n ik , n a jczę śc ie j sztywnie jszy, w p ro w a d z a m y  
o b o k , we w łaściw ym  św ietle (technika p a ra l le l  w ire ) fo r ­
su jąc zm ianę . Po p rzep row adzen iu  p ro w a d n ika  zaleca 
się użycie ba lo n u  o m a łe j średnicy, np. 1 ,5  m m , gdyż 
w  ten sposób ryzykuje się m niejsze uszkodzenie ściany 
tę tn icy w  w ypadku  przejścia p ro w a d n ika  pod  p rzydanką  
lub w  w ypadku  n ie u w id o czn ion e j p e rfo ra c ji ściany n a ­
czynia. Z a leca  się w ym ianę  ag resyw nego p ro w a d n ika  
do  ud rożn ien ia  na p ro w a d n ik  m iękk i, aby un iknąć  
uszkodzenia dysta lnego  odc in ka  tę tn icy przez sztywny 
p ro w a d n ik  podczas m a n ip u la c ji, szczególn ie jeśli dysta l­
ny o d c in e k  naczynia jest kręty.
Najczęście j po  udrożn ien iu  naczynie jest w ąskie , 
z m a łą  ilośc ią  boczn ic, po k ilkakro tnym  po d an iu  n itro g li­
ceryny d o w ie ń co w o  (pod ko n tro lą  c iśn ienia tę tn iczego 
krwi) uzyskujemy przyrost średn icy naczynia. Zwykle 
po p redy la tac jach  ba lonem  konieczna jest im p lan tac ja  
stentu. Kolejnym  p rob lem em  zw iązanym  z C TO  jest 
szczegó ln ie  w ysoka  częstość restenozy, szacow ana  
na 3 2 -5 5 %  [7]. W szczepienie stentu m e ta low ego  p o ­
zwala na jej redukcję , a le nada l przekracza ona 20%  
[1 7 ], a przy stentach o d ługośc i > 2 0  mm  ryzyko resteno­
zy wzrasta do  p onad  33 %  [18 ]. Zastosow an ie  stentów 
uw a ln ia jących  lek pozw o liło  na z redukow an ie  ryzyka p o ­
now nego  zwężenia d o  7 -8 %  [7 , 19 ]. S tosow anie nowej 
generac ji stentów  przyczyniło się p o n ad to  do  uzyskania 
istotnie m niejszej utraty św ia tła  naczynia, zm niejszenia 
częstości pow tó rne j PCI, pon ow ne j ok luz ji o raz M AC E. 
Korzystny obraz w yn ików  od leg łych  po  zastosow aniu  DES 
zaburzyły don ies ien ia  o p ra w d o p o d o b n ie  częstszym w y­
stępow an iu  późnej zakrzepicy w  stencie w  p o ró w n a n iu  ze 
s tentam i m eta low ym i. O s ta tn ie  m etaana lizy nie po tw ie r­
dza ją  tego  spostrzeżenia [2 0 , 2 1 ],  jednak ze w zględu 
na częstsze w ystępow anie  zakrzepicy u p a c jen tów  z nie- 
doprężonym  stentem  [22 ] oraz zaprzestających p rzy jm o­
w an ia  dw u lekow e j te rap ii p rzeciw płytkow ej [23 ] kon iecz­
nie jest zw rócen ie  szczególnej uw ag i na te dwa za g a d ­
n ien ia  w  leczeniu pac jen tów  z DES. O tw a rte  pozostaje 
py tan ie  o ro lę  u ltra s o n o g ra f ii w e w n ą trzw ie ń co w e j 
w  C TO , szczególnie po im p la n ta c ji k ilku  stentów. Prze­
w lek łe  okluzje  tę tn ic  w ieńcow ych są jedną  z osta tnich b a ­
rie r k a rd io lo g ii in te rw encyjne j, jednak w yda je  się, że 
dzięki szerokiem u i w ciąż u d oskona lanem u  a rm a m e n ta ­
rium  oraz coraz skuteczniejszym techn ikom  PCI i ta prze­
szkoda w kró tce  zostanie p o konana .
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